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TERAPIA FUNCIONAL PARA LA PERSONA CON AFASIA: 
¿EN QUÉ CONSISTE? 
Estibaliz Terradillos 
Departamento de Psicología Básica II (Procesos Cognitivos). 
Facultad de Psicología. Universidad Complutense de Madrid, España. 
Karen Sage 
Centre for Health and Social Care Research. 
Faculty of Health and Wellbeing. Sheffield Hallam University, United Kingdom. 
 
En el presente capítulo tratamos de describir la valoración e intervención de las afasias desde 
un enfoque funcional en el que se tiene en cuenta a la persona con afasia pero también a las 
personas con las que se comunica, las situaciones a las que se enfrenta o las actitudes de sus 
interlocutores cercanos. Nuestro objetivo es acercar al lector a comprender el 
funcionamiento de este tipo de abordaje en la terapia. Conceptos como ǲfuncionalǳ e ǲinteracciónǳ están estrechamente relacionados desde esta orientación terapéutica, por lo 
que se parte de una breve definición de ambos para, posteriormente, describir dos apartados 
vinculados a cada concepto. En primer lugar, se profundiza sobre qué instrumentos pueden 
resultar útiles en la valoración del paciente y qué conductas son necesarias tener en cuenta 
para establecer una línea base antes del tratamiento. En segundo lugar, se detallan algunos 
programas de intervención específicos que existen desde el punto de vista funcional, donde 
prima la necesidad de transmitir el mensaje frente a la modalidad comunicativa, así como 
desde el punto de vista de la interacción, en los que se presta especial atención al interlocutor 
de la persona con afasia, como agente facilitador de estrategias dentro de la conversación. Por 
último, se aúnan unas conclusiones que pretenden guiar al logopeda en su práctica clínica 
para alcanzar la generalización de los logros en la comunicación a las interacciones de la vida 
diaria de la persona con afasia. 
Palabras clave: evaluación, funcional, interacción, terapia. 
 
El propósito del presente trabajo es describir una modalidad terapéutica en 
pacientes con afasia desde un enfoque funcional. Para ello, a lo largo del capítulo, 
tomamos de referencia el marco propuesto por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) a partir de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y 
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de la Salud – CIF (Figura 1) para diferenciar, por un lado, los aspectos vinculados a las 
funciones del lenguaje en el paciente y, por otro, la implicación de dichas alteraciones en 
las actividades comunicativas del sujeto. En este sentido, el grado de participación 
comunicativa vendrá determinado también por las circunstancias y preferencias del 
individuo (factores personales y factores ambientales). 
                            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Esquema según OMS. Adaptado de International of Functioning, Disability and Health 
de World Health Organization, 2001, Geneva, Switzerland: Author. Copyright 2001 de la WHO.  
La conversación es la actividad comunicativa más frecuente en la vida cotidiana 
(Davidson, Worrall, & Hickson, 2003) y, por tanto, representa una situación 
potencialmente diaria en la que la persona con afasia debe gestionar sus déficits 
lingüísticos. La gama de interacciones que encuentra el afásico, sin duda, puede variar 
(familiares, amigos, dependientes de comercios, contestar las llamadas de teléfono…Ȍ, 
sin embargo, todas estas interacciones comparten un rasgo fundamental: la 
conversación implica necesariamente al menos dos personas que construyen el diálogo 
y dan forma al contenido de acuerdo a sus características individuales.  
Nuestro objetivo a lo largo de este capítulo es acercar al lector a comprender el 
funcionamiento de este tipo de abordaje en la terapia. Para ello, partimos de conceptos 
muy interrelacionados: la terapia funcional y la terapia de interacción, definiendo 
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primero ambos enfoques, para continuar con la evaluación de base y algunas 
orientaciones terapéuticas en cada uno de ellos.  
¿A qué nos referimos con «funcional»? 
Concretamente estamos hablando de la actividad real de la persona con afasia en su 
entorno. Elman y Bernstein-Ellis (1995) describen los cambios de entendimiento de 
diversos autores a lo largo de la trayectoria de la terapia funcional. Así, Holland (1982) 
insiste en el hecho de que la comunicación funcional se basa en transmitir mensajes 
(transaccional) por medio de cualquier formato (habla, dibujo, gesto, etc.), alejándose de 
la necesidad de expresarse con estructuras gramaticales correctas y completas. Smith 
(1985) añade la importancia de construir la terapia basándose en las tareas 
comunicativas más significativas para el paciente. Ambas posturas implican una nueva 
manera de evaluar la situación de base del paciente como la manera de medir el efecto 
de terapia. Se insiste en que no solo se evalúa al paciente sino también su contexto, 
incluyendo en este las situaciones comunicativas a las que se enfrenta la persona con 
afasia (e.g., encontrarse con un vecino en la calle y hablar de la próxima revisión del gas 
en la comunidad), así como a los interlocutores próximos, poniéndoles a ellos como 
enfoque de tratamiento (e.g., parejas, hijos o compañeros de trabajo). Trabajar desde un 
enfoque funcional implica para el logopeda un cambio radical de la postura filosófica que 
se aleja del modelo médico (positivista) para aproximarse a un modelo sociológico 
(interpretativo). En la práctica clínica, esto requiere que el logopeda tome una posición 
de ayudante pero en igualdad, y no tanto de solucionar el problema, como figura que se 
posiciona encima del paciente. La diferencia entre ambos miembros de esta relación 
sería que uno sabe lo que es afasia porque la vive en primera persona y el otro porque 
estudia la temática y aplica su conocimiento en la práctica clínica con el paciente. Los 
dos son expertos pero desde diferentes prismas. Además, la evaluación y tratamiento 
desde este enfoque se dirigirá hacia las capacidades de la persona (no sus limitaciones). 
¿Qué implica el concepto de «interacción»?  
La interacción forma parte de la terapia funcional en el sentido de que el enfoque se 
basa en insistir que la afasia se sitúa en un contexto de, al menos, dos personas. La 
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evaluación y terapia de conversación en afasia de hoy en día tiene sus raíces en los 
estudios de análisis conversacional de Schegloff, Jefferson y Sacks (1977), que nos 
muestran la existencia de estructura en la conversación y que esta es sistemática (e.g., 
organización de toma de turno, de secuencia, rectificaciones, temática). Desde los años 
1980, algunas líneas de investigación en afasia (Gallardo-Paúls, 2005;  Wilkinson, Lock, 
Bryan, & Sage, 2011) han destacado la importancia de mostrar las capacidades que tiene 
la persona con afasia en la conversación. Ampliar el concepto de la terapia funcional a la 
conversación significa que tanto el logopeda como la persona con afasia se enfrentan no 
solo a actos transaccionales sino también a actos interaccionales como son, por ejemplo, 
hacer amigos, compartir experiencias, mostrar sentimientos de alegría o manifestar 
tristeza sobre algo que se comparte.  
Terapia funcional  
La afasia tiene un profundo efecto en la vida de una persona, causando angustia 
emocional, depresión (Hackett, Yapa, Parag, & Anderson, 2005; Kauhanen et al. 2000) y 
aislamiento social (Parr, 2007), debido a la pérdida de las funciones del lenguaje. 
Estudios realizados sobre la calidad de vida en pacientes con afasia indican que estos 
tienen reducidas sus actividades sociales y de ocio (Cruice, Worrall, & Hickson, 2006), 
los contactos sociales son limitados (Hilari & Northcott, 2006) y sus niveles de calidad 
de vida son bajos (Hilari, Wiggins, Roy, Byng, & Smith, 2003; Ross & Wertz, 2003), 
existiendo correlaciones significativas entre el grado de la afasia y el desarrollo social, 
emocional y la medida de calidad de vida ȋFranzén‐Dahlin, Karlsson, Mejhert, & Laska, 
2010). 
La afasia es una causa importante de limitación de las actividades de comunicación. 
Puede tener relativamente poco impacto directo en la rentabilidad de las actividades 
domésticas de la vida diaria, pero afectará particularmente a actividades sociales 
complejas, como la participación en actividades de la comunidad, actividades de ocio 
que involucran a otras personas o la reincorporación a un trabajo. Esta variedad de 
limitaciones hace que se requiera un tratamiento basado en las necesidades específicas 
de la persona. Elman (1994) afirma que no existen planes universales de tratamiento 
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funcional. "los planes… son aquellos que son relevantes a las circunstancias y a las 
necesidades de cada paciente. Lo que es deseado, posible y funcional para un paciente, 
probablemente pueda resultar inadecuado para otro (p. 12)"1. 
Funcionamiento. Evaluación de base 
Resulta necesario utilizar medidas de valoración que permitan mostrar el 
funcionamiento comunicativo real de la persona con afasia dentro de su entorno actual, 
así como los avances terapéuticos que se van produciendo tras la intervención. Esta 
recogida de información incluye al paciente pero también a las personas con las que se 
comunica y las situaciones a las que se enfrenta. Existen diferentes tipos de medidas 
(perfiles, pruebas y escalas), la mayor parte elaboradas originalmente en inglés u 
holandés. En el campo del comportamiento funcional es más apropiado utilizar perfiles y 
escalas frente a pruebas tipo test. Esto viene del hecho de que la tarea funcional puede 
realizarse de maneras diferentes y lo que se pretende evaluar es su eficacia y no si es 
correcto o incorrecto. Así, por ejemplo, el perfil australiano Functional Communication 
Profile – R (Sarno, 1969) es una herramienta basada en la observación de la persona con 
afasia en relación a su situación. Hay dos registros: uno para cuando la persona está en el 
hospital y el segundo para cuando ya está en su casa. Esto permite al logopeda tener en 
cuenta las necesidades funcionales del paciente en cada lugar. En los Estados Unidos, la 
revisión del Comunicative Abilities in Daily-Living (Holland, 1980) ha resultado ser una 
herramienta más apropiada a las necesidades del siglo XXI. CADL-2 (Holland, Frattali, & 
Fromm, 1999) pretende valorar la eficacia comunicativa de adultos con afasia, utilizando 
escenarios que permiten al sujeto mostrar su capacidad a partir de actividades 
simuladas (e.g., concertar una cita con el médico, ir de compras, etc.). Utiliza una escala 
de 3 puntos (0 =  respuesta errónea, 1 = respuesta adecuada y 2 = respuesta correcta) y 
se permite el desempeño de la actividad de cualquier forma (oral, escrita, gestual o por 
cualquier otra modalidad expresiva combinada). Entre las medidas de valoración 
holandesas se distinguen las utilizadas para los pacientes con afasia que emplean 
                                            
1As Elman (1994) stated ǲthere are no universal functional treatment plans. Functional treatment plans are those that 
are relevant to the circumstances and needs of an individual patient. What is desired, possible, and functional for one 
patient may very likely prove to be inadequate for the nextǳ ȋp. ͳʹȌ. 
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fundamentalmente el lenguaje oral para comunicarse y las personas con afasia que 
hacen un uso combinado de la palabra oral con otras maneras comunicativas, como 
escritura, gesto, dibujo, etc. Amsterdam-Nijmegen Everyday Language Test – ANELT 
(Blomert, 1997) mide capacidades funcionales en las personas que ya tienen cierto nivel 
de lenguaje oral porque exige una contestación de forma hablada. Hay 10 preguntas 
sobre diferentes situaciones (e.g., ǲEl perro del vecino ladra todo el día. Tú estás 
realmente cansado. Decides hablar con él sobre el asunto. ¿Qué le dices?ǳ) y el logopeda 
puntúa dos categorías: inteligibilidad y comunicación eficaz. Cuando la persona con 
afasia tiene capacidad comunicativa pero no se puede recoger con el ANELT, el logopeda 
holandés elige el Scenario Test (van der Meulen, van de Sandt-Koenderman, 
Duivenvoorden, & Ribbers, 2010). Utiliza un sistema de ayudas estructuradas para 
mostrar qué nivel de soporte (scaffolding) necesita la persona. Así, además de obtener 
una puntuación, aporta información útil para dar a la familia (que tipo de ayuda le 
conviene más). Esta prueba es capaz de distinguir entre personas con afasias globales 
cuando otras pruebas no pueden mostrar capacidades variadas (normalmente muestran 
que no pueden acceder a la prueba).  
También se puede tomar en cuenta las capacidades de la persona con afasia desde el 
punto de vista que da la pareja o el familiar de la persona con afasia. El Communicative 
Effectiveness Index – CETI (Lomas et al., 1989) es una de las herramientas que capturan 
esta información. Las parejas y familiares cercanos muestran, a través de una escala 
Likert que tiene en un extremo "no, en absoluto capaz" ȋǲnot at all ableǳ) y "tan capaz 
como antes de la lesión" (ǲas able as before the strokeǳ) en el otro, su opinión sobre la 
participación de su familiar afectado. Hay 16 situaciones cotidianas y permite hacer una 
evaluación de cómo era el comportamiento comunicativo de la persona antes de su 
afasia, así como decidir cuál es el actual a partir de la opinión del familiar (e.g., se pregunta ǲ¿qué capacidad tiene para comenzar una conversación con alguien que no es 
muy cercano?ǳȌ. La escala se administra en sucesivas ocasiones para comparar los 
cambios en la persona con afasia.  
Otro tipo de evaluaciones (EEUU, España) buscan describir las habilidades 
pragmáticas más extensas de la comunicación funcional diaria. Uno de los instrumentos 
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más emblemáticos es Porch Index of Comunicative Ability – PICA (Porch, 1971). Los 
ingleses Prutting y Kirchner (1983, 1987) han basado su Perfil Pragmático en la teoría 
más amplia de la pragmática, incluyendo aspectos verbales (actos de habla, temas de 
conversación, toma de turno, selección léxica, variaciones estilísticas e inteligibilidad y 
prosodia) y aspectos no verbales (kinésica y proxémica). Se evalúa a partir de dos 
conversaciones grabadas al paciente (con un interlocutor próximo elegido por él y con 
un interlocutor no familiar) y se completa el cuestionario según lo que se observa en las 
grabaciones. Esta evaluación también se puede repetir para buscar cambios en la 
persona después de una terapia dirigida a capacidades pragmáticas.  
Por último, obtener información acerca de la percepción del paciente sobre su propio 
bienestar nos permitirá conocer el nivel de satisfacción en la realización de 
determinadas actividades, así como el nivel de autoestima. La calidad de vida (CV) puede 
ser evaluada indirectamente a través de diversas herramientas de medición 
completadas por un auto-informe (la persona con afasia) o un informe de un 
interlocutor cercano (cónyuge, familia, amigos), a través de una entrevista estructurada, 
cuestionarios, formatos de elección forzada o escalas visuales analógicas (Visual 
Analogue Scales – VAS).  Entre las escalas de calidad de vida en la afasia destacamos: 
Stroke and Aphasia Quality of Life Scale – SAQOL (Hilari et al., 2003), Quality of Life 
Inventory – QOLI (Frisch, 1999), ASHA Quality of Communication Life – ASHA-QCL (Paul 
et al., 2004) y Visual Analogue Self-Esteem Scale – VASES (Brumfitt & Sheeran, 1999).  
Funcionamiento. Orientaciones terapéuticas 
En términos generales, la terapia de la afasia se esfuerza por mejorar la capacidad de 
una persona para comunicarse a través de múltiples estrategias con el objetivo de 
ayudar a la persona a utilizar habilidades preservadas; en otros casos, restablecer las 
habilidades lingüísticas tanto como sea posible mediante el desarrollo de estrategias; 
compensar las alteraciones del lenguaje, aprendiendo otros métodos de comunicación, 
así como entrenar a personas cercanas (familia, amigos, profesionales de la salud) para 
aprender habilidades de comunicación efectivas que logren maximizar la competencia 
del paciente afásico.  
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Una reciente revisión Cochrane de Brady, Kelly, Godwin y Enderby (2012) hace 
hincapié en la importancia de los enfoques funcionales en la terapia, afirmando que "El 
objetivo principal de la rehabilitación en la afasia se centra en maximizar el éxito de la 
comunicación en las interacciones de la vida diaria" (p. 5)2. Para poder lograrlo, el 
establecimiento de objetivos debe ser un proceso dinámico que se revise a través de la 
continuidad del tratamiento con el fin de reflejar el contexto del paciente y su familia, las 
demandas de ambos y la recuperación del lenguaje (Hersh, Worrall, Howe, Sherratt, & 
Davidson, 2012). Herramientas de comunicación como Talking Mats o ǲfelpudo 
hablanteǳ (Murphy & Boa, 2012) ayudan al paciente a expresar sus ideas y, en definitiva, 
a participar activamente en la fijación de objetivos de la terapia, facilitando la toma de 
decisiones, a la vez que le proporciona una retroalimentación visual instantánea. Existen 
dos versiones (manipulable y app) y consta de tres series de imágenes/símbolos (tema, 
opciones, escala visual de valoración) que el logopeda va presentando de una manera 
estructurada para que el paciente vaya colocando sus preferencias. El resultado final se 
registra para recordar el punto de partida de los objetivos y poder realizar una 
evaluación posterior.  
Dentro de los programas de rehabilitación basados en la comunicación funcional, se 
encuentra Promoting Aphasic Communicative Effectiveness – PACE. El método PACE fue 
desarrollado por Davis y Wilcox (1985), pero cuenta con una versión revisada (Davis, 
2005). Se basa en desarrollar la capacidad comunicativa de los pacientes, fomentando 
siempre un intercambio de información entre logopeda–paciente pero desde una posición 
de igualdad participativa dentro de la conversación (el logopeda proporciona feedback 
pero no comentarios evaluativos). Para ello, a lo largo de varias sesiones de práctica 
conversacional, se utilizan diferentes tarjetas (objetos cotidianos, palabras y secuencias 
narrativas) para describirlas, pudiéndose elegir libremente el medio de comunicación. El 
método requiere relativa capacidad cognitiva por parte del paciente para que logre 
transferir de manera independiente a su comunicación las estrategias ofrecidas. 
                                            
2As Brady, Kelly, Godwin and Enderby (2012) stated ǲThe primary outcome chosen to indicate the effectiveness of an 
intervention that aims to improve communicative ability must reflect the ability to communicate in real world settings that is functional communicationǳ (p. 5). 
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Supliendo algunas carencias de este método que se apoya en la descripción de 
estímulos, se encuentra el programa Conversation Coaching (Hopper, Holland, & 
Rewega, 2002), un programa de entrenamiento conversacional para personas con afasia, 
donde se incluye la participación de un familiar. El logopeda actúa como facilitador de 
estrategias de comunicación para ambos miembros de la pareja (con y sin afasia) para 
que, tras entrenamiento, ambos logren implementarlas en la conversación. El método 
sigue un procedimiento jerarquizado, donde primero se identifican conjuntamente las 
estrategias efectivas para cada miembro de la pareja. A continuación, se crea una 
situación de comunicación (e.g., visualización de un vídeo corto), donde el paciente debe 
observar lo que ocurre y, posteriormente, ser capaz de transmitir a su pareja el 
contenido a partir de unas estrategias trabajadas con el logopeda. La idea es que ambos 
utilicen dichas estrategias en la puesta en común y así lograr un resultado de 
colaboración. El entrenamiento conversacional en estrategias se dirige tanto al uso de 
facilitaciones verbales (e.g., saber formular preguntas) como no verbales (realizar un 
gesto de apoyo a un dibujo que ha hecho el paciente). Las sesiones de entrenamiento 
pueden ser grabadas para posibilitar la visualización conjunta y mejorar el aprendizaje.  
Terapia de interacción  
Existen numerosos estudios que defienden la importancia de la interacción social en 
la recuperación del lenguaje de las personas que sufren afasia (Elman, 2007; Hopper et 
al., 2002). Los grupos de apoyo para pacientes y la terapia grupal facilitan la 
socialización y el uso del lenguaje (Elman, 2007). Actividades como estas, enfocadas a la 
participación, cubren el vacío social que padecen muchas personas con afasia. Por ello, 
una sólida red de amigos puede disminuir este aislamiento, reducir la depresión ante las 
dificultades para comunicar y, como resultado, facilitar un aumento en la participación 
de actividades en su vida diaria (Davidson, Howe, Worrall, Hickson, & Togher, 2008). 
También es conocido que las actitudes de sobreprotección frecuentes en las parejas 
limitan las oportunidades de interacción comunicativa en el entorno de la persona con 
afasia. Los completamientos y las correcciones son frecuentes y no favorecen potenciar 
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la eficacia conversacional del paciente (Manzo, Blonder, & Burns, 1995), contribuyendo a 
su vez a la pérdida del rol de pareja del afectado de afasia (Blonder, 2000). 
Paralelamente, estudios realizados acerca de las demandas de las personas con afasia 
(Worrall et al., 2011) muestran su necesidad de tener mayor información acerca de la 
patología, con el fin de explicar sus dificultades a amigos y personas cercanas y tener 
más acceso a servicios de la comunidad. Dotar de independencia al paciente en la toma 
de decisiones permitirá que participe en las decisiones sobre su propia terapia (Worrall 
et al., 2011) y contribuirá al logro de la participación en las actividades y relaciones del 
paciente.  
Interacción. Evaluación de base 
Tanto el logopeda como la persona con afasia parten de la premisa de informarse 
mutuamente a lo largo de la terapia, de acuerdo a los objetivos planteados. Ambos deben 
observar y evaluar (cada uno desde su punto de vista), por ejemplo, el efecto de la fatiga 
en el mantenimiento de la conversación con una persona o, en cambio, el esfuerzo e 
irritación que le provoca no poder seguir conversaciones en grupo en un momento 
determinado. La persona con afasia tiene la responsabilidad de informar al logopeda de 
su frustración cuando, por ejemplo, no puede evitar decir ǲtacosǳ o cuando otros hablan 
en su nombre o le interrumpen para hacer algún tipo de ajuste conversacional. En 
definitiva, compartir información es lo que buscan tanto el logopeda como el paciente. 
Del mismo modo, también resulta necesario informarse sobre el efecto de la afasia en el 
contexto familiar, pudiéndose contemplar desde rupturas en las relaciones de pareja, 
pérdida de autoridad con los hijos, falta de relación con amigos y ansiedad al conocer 
nuevas personas. A partir de la recogida de esta información, se trazarán de manera 
conjunta, entre logopeda y paciente, los objetivos funcionales, esto es, se trabajarán las 
necesidades específicas para enfrentarse a las dificultades de comunicación en su 
entorno diario.   
El planteamiento teórico y metodológico que subyace al análisis conversacional 
(Sacks, Schegloff, & Jefferson, 1974) para la intervención tiene sus raíces en la etnografía 
de la comunicación o, lo que es lo mismo, el uso que hacen del lenguaje los miembros de 
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un determinado grupo, relacionándolo con su contexto social y con la situación 
comunicativa. Dentro de la toma de turno conversacional, estos autores describen 14 
rasgos típicos de la conversación normal: (1) cambio(s) de hablantes recurrente(s); (2) 
en general, cada vez habla un solo participante; (3) los solapamientos (habla 
simultánea), son frecuentes pero breves; (4) con frecuencia, las transiciones entre los 
turnos no son espaciadas; (5) el orden de los turnos no es fijo, sino variable; (6) la 
duración de los turnos no es fija, sino variable; (7) la longitud de la conversación no se 
especifica previamente; (8) lo que dicen las partes no se especifica previamente; (9) la 
distribución relativa de los turnos no se especifica previamente; (10) el número de 
participantes puede variar; (11) el habla puede ser continua o discontinua; (12) existen 
técnicas de distribución del turno; (13) se utilizan distintas unidades construccionales 
del turno, y (14) hay mecanismos de rectificación para los errores y violaciones de la 
toma de turno. Conocer cómo usan los participantes cooperativamente la conversación y 
las situaciones en que se producen ese uso, permitirá establecer una línea base para la 
intervención de la persona con afasia. 
Dentro de este enfoque de la evaluación interactiva se enmarca el Perfil de Análisis 
Conversacional CAPPA (Conversational Analysis Profile for People with Aphasia) 
desarrollado por Whitworth, Perkins y Lesser en 1997. Consta de un análisis de una 
conversación entre la persona con afasia y su interlocutor cercano (grabada en la casa 
del paciente), de una entrevista al interlocutor y de otra al paciente. Todo ello posibilita 
recoger información acerca de la conducta verbal del paciente y las estrategias utilizadas 
por ambos en la conversación. Además, se solicita información sobre la conducta 
comunicativa premórbida del paciente (e.g., situaciones e interlocutores con los que se 
desenvolvía) para comprobar si esta ha cambiado. El CAPPA gira en torno a un conjunto 
de conductas identificadas dentro de cuatro categorías: capacidades lingüísticas, inicio y 
toma de turno, la gestión temática y las rectificaciones, anotándose, por un lado, la 
frecuencia de aparición y, por otro, las estrategias utilizadas por ambos ante esa 
conducta durante la conversación. Este perfil permite obtener, por tanto, un análisis 
cualitativo de la interacción además de poder cuantificar comportamientos (perfil 
numérico). 
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Otra de las medidas utilizadas en España para evaluar este desempeño 
conversacional es el Protocolo Rápido de Evaluación Pragmática – PREP (Gallardo, 
2009). Elaborado a partir del Perfil PerLA de evaluación pragmática, el PREP es un 
modelo de cuestionario rápido que posibilita valorar en la práctica diaria el lenguaje 
conversacional espontáneo (verbal y no verbal) de las personas con afasia. Partiendo de 
una muestra de conversación grabada del paciente y su interlocutor cercano lo más 
ecológica posible (e.g., tertulia en casa), se analizan las conductas de la persona con 
afasia a partir de tres niveles pragmáticos diferenciados: (1) pragmática interactiva; (2) 
pragmática textual, y (3) pragmática enunciativa, permitiendo obtener tres medidas en 
porcentaje de habilidad pragmática (general, específica y de base gramatical).  
Interacción. Orientaciones terapéuticas 
Existen diversos programas de intervención dirigidos a abordar las dificultades de 
comunicación de la persona con afasia, focalizando la intervención sobre los 
interlocutores cercanos del paciente o sobre ambos miembros de la pareja. Estos 
programas se basan fundamentalmente en la identificación, por un lado, de conductas 
contraproducentes o entorpecedoras (e.g., interrupciones, solapamientos, acoso de 
preguntas) para conseguir eliminarlas y, por otro, en la identificación de conductas 
facilitadoras para alcanzar la generalización. La idea que subyace en este planteamiento 
es que el logopeda sea un ǲagente facilitadorǳ del uso de estrategias compensatorias, con 
el fin de impulsar la interacción conversacional. Estamos hablando de un enfoque 
funcional, ecológico y flexible a las diferencias individuales y a las necesidades de cada 
persona entrenada. 
Del mismo modo que con la terapia funcional, mostramos algunos programas de 
intervención basados en la interacción. Uno de los más conocidos es la Terapia de 
Conversación Asistida de Aura Kagan (Supported Conversation for Adults with Aphasia – SCA; Kagan et al., 2004), llevada a cabo en el Aphasia Institute de Toronto. Consiste en 
el entrenamiento de voluntarios conversacionales para facilitar la interacción de los 
hablantes con afasia. Estos voluntarios previamente entrenados por logopedas son los 
que facilitan diferentes estrategias de comunicación a los pacientes. La terapia se realiza 
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a partir de grupos de conversación de personas con afasia (divididos por niveles y 
competencias del lenguaje que se pretenden trabajar) y apoyándose en unos materiales 
específicos (papel y rotulador para escribir palabras claves mientras se conversa, iPads 
para realizar búsquedas concretas, etc.). El hablante afásico es el centro de la 
conversación y los interlocutores voluntarios entrenados o, incluso, otras personas con 
afasia que participan de la conversación y presentan más capacidades, son los asistentes 
facilitadores. No es, estrictamente, un programa de rehabilitación logopédica, sino que 
adopta una visión más social fomentando la interacción entre los miembros del grupo, a 
través del uso de estrategias comunes. La repetición de estas técnicas conversacionales 
reforzará al paciente en el uso de estrategias particulares en interacciones posteriores. 
Otro de los programas destacados de formación en conversación es Supporting 
Partners of People with Aphasia in Relationships and Conversation – SPPARC, 
desarrollado por Lock y sus colaboradores desde el año 2001. Se trata de un programa 
de formación en conversación que tiene como objetivo ayudar a las parejas de personas 
con afasia a adaptarse a la nueva situación conversacional. El tratamiento se basa en 
analizar cómo actúan los participantes y cómo reaccionan entre sí para, posteriormente, 
desarrollar de manera conjunta formas de interactuar eficaces para ambos. Conductas 
barrera en la conversación ya mencionadas anteriormente como son los solapamientos, 
las correcciones o las preguntas invasivas se trabajan para modificarlas o eliminarlas, 
pero esta vez dentro del contexto de la pareja, teniendo en cuenta el estilo comunicativo 
previo de cada integrante. El programa consta de seis pasos definidos: (1) preparación; 
(2) grabación de la conversación; (3) visualización preliminar y transcripción de la 
conversación; (4) evaluación de la conversación; (5) paso de la evaluación al 
entrenamiento, y (6) entrenamiento en conversación. 
En 2012, Wielaert y Wilkinson realizan Partners of Aphasic clients Conversation 
Training – PACT, una adaptación del programa anterior con un triple objetivo: aumentar 
la conciencia tanto en la persona con afasia como en el interlocutor sobre el estilo 
comunicativo que utilizan; explorar nuevas estrategias que les ayuden a ambos a ser 
más eficaces en las conversaciones y permitirles, por último, incorporar esas estrategias 
nuevas en su comunicación diaria. 
243
NEUROLOGÍA Y LENGUAJE 
 
El programa incluye explicaciones y ejercicios escritos, tareas de role play y otras 
para realizar en casa. También contiene un formulario de análisis de la conversación con 
la descripción de 20 comportamientos de conversación diferentes que se producen 
habitualmente en las parejas donde uno de los interlocutores tiene afasia. Estos 
comportamientos se basan en los siguientes dominios: (1) rectificaciones; (2) toma de 
turno y secuencias, y (3) temas y conversación global, siendo los mismos que se 
presentan en la versión original en inglés (SPPARC; Lock et al., 2001) descrita 
anteriormente. 
Una de las novedades de la adaptación holandesa es la posibilidad de utilizar el 
programa solo con el interlocutor, con la pareja o en un grupo de interlocutores. La 
formación está basada en tres conversaciones de la pareja de unos 15 minutos, 
previamente grabadas en días diferentes y en un entorno natural, para analizar las 
conductas descritas y seleccionar, después, la formación específica a cada interlocutor 
para que la intervención se adapte a las necesidades individuales de cada uno. La 
duración de la formación individual de un interlocutor está en un promedio de cinco 
sesiones.   
Conclusiones 
La comunicación es fundamental para las personas y el establecimiento de relaciones 
sociales. La persona que tiene afasia, con independencia del grado de afectación del 
lenguaje puede tener grandes dificultades funcionales en las actividades de su vida 
cotidiana llegando, incluso, a sufrir la pérdida de autonomía, experimentar cambios de 
roles o sentir la soledad (Parr, 2007; Simmons-Mackie, Threats, & Kagan, 2005). De este 
hecho surge la necesidad de completar las evaluaciones formales del lenguaje de los test 
estandarizados habituales con otras herramientas de medición necesarias que describan 
el tipo de participación que realiza la persona con afasia en su entorno habitual, 
incluyendo en este a las personas con las que se comunica, las situaciones a las que se 
enfrenta o las actitudes de sus interlocutores cercanos.  
En este sentido, el entorno tiene una importante influencia en el proceso terapéutico 
de la persona con afasia y se evidencia que el mantenimiento de la competencia 
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comunicativa depende de los comportamientos de los pacientes con afasia, pero también 
de los de sus parejas. 
La idea que subyace es que los interlocutores pueden ser entrenados para facilitar y 
mejorar la interacción social. Cada uno de los programas de intervención presta, desde 
el punto de vista de la interacción, especial atención al interlocutor del hablante afásico, 
identificándolo como agente fundamental en la rehabilitación del mismo, en su doble 
papel de informante de las deficiencias comunicativas y de facilitador de la interacción 
efectiva. 
Creemos que este trabajo aporta, desde un marco del funcionamiento, un análisis 
diferente de la persona con afasia (incluyendo sus limitaciones, sus capacidades y el 
entorno en el que se desenvuelve), que puede ayudar al entendimiento de la situación 
real del paciente y, con ello, a lograr una consecución de objetivos encaminados al 
aumento de la participación comunicativa del paciente. 
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